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Hygiene bei der HNO-
Untersuchung

Vermeidung nosokomialer Infektionen

Zusammenfassung

Das Bewusstsein fiir die Wichtigkeit eines moglichst keimfreien Arbeitens entstand
erst im 19. Jahrhundert. Mittlerweile besteht u.a. laut Infektionsschutzgesetz die
Pflicht, der Ubertragung und Weiterverbreitung von Krankheitserregern vorzubeugen.
Diese kdnnen auch auf unbelebten Oberflachen langere Zeit iiberleben, von dort tiber
die Hande des Personals libertragen werden und so zu Infektionen fiihren. Studien
zeigten, dass auch Kontaminationen von noch unbenutzten Instrumenten nach einer
HNO-Untersuchung keine Seltenheit sind. Die Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO) des Robert Koch-Instituts gibt Empfehlungen fiir
allgemeine HygienemaBnahmen (Basis- oder Standardhygiene). Diese miissen fiir die
HNO-Untersuchung situativ angepasst und umgesetzt werden. Wegen zunehmender
Resistenzentwicklung nosokomialer Krankheitserreger und der aktuellen Pandemie ist
die konsequente Umsetzung dieser infektionspraventiven MalBnahmen wichtig.

Schliisselworter
Handhygiene - Infektionskontrolle - Antisepsis - Instrumentenkontamination - Desinfektion

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

— kennen Sie die hygienischen Anforderungen und potenziellen Ubertragungsrisiken
bei der HNO-Untersuchung,
wissen Sie, wie lange Krankheitserreger auf Oberflachen liberleben kénnen,
Sind lhnen die gesetzlichen Vorgaben zur Infektionspravention fiir die HNO-Untersu-
chung bekannt,
haben Sie somit das notwendige Wissen, um ihren Untersuchungsablauf aus Sicht der
Hygiene selber zu beurteilen und zu optimieren.
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Einleitung

Die HNO-Untersuchung ist aus Sicht der Infektionspravention ein
sehr komplexer Vorgang. Es besteht ein potenzielles Risiko, Krank-
heitserreger zwischen unterschiedlichen Patienten zu tbertragen
und diese schlimmstenfalls einem Infektionsrisiko auszusetzen [1].
Jeder HNO-Arzt sollte deshalb regelmafig seine eigenen Unter-
suchungsabldufe und HygienemalBnahmen in Bezug auf ein sol-
ches Risiko analysieren, ganz besonders im Rahmen der aktuellen
SARS-CoV-2-Pandemie-Situation. Spatestens seit die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) den COVID-19-Ausbruch offiziell zu einer
Pandemie erkldrte, hat das Coronavirus SARS-CoV-2 nicht nurin me-
dizinischen Einrichtungen, sondern in der gesamten Gesellschaft
zu relevanten Veranderungen und Anpassungen von HygienemaR-
nahmen und einem erhohten Infektionsschutzbewusstsein fiir
die einzelnen Prozesse gefiihrt [2].

Geschichtliches

Die Erkenntnis, dass Infektionserreger durch die Hande des Arz-
tes oder Uber dessen Instrumentarium (ibertragen werden kon-
nen, reifte erst im 19. Jahrhundert. Ignaz Phillip Semmelweis
(1818-1865) war einer der ersten, der dies durch seine Unter-
suchungen beim Kindbettfieber erkannte [3, 4]: Er konnte wis-
senschaftlich belegen, dass die Sterblichkeit von Wéchnerinnen
deutlich geringer war, wenn die Hande des Arztes oder Studen-
ten und des benutzten Instrumentariums (z.B. Waschschiisseln
und Schwamme) vor jeder Untersuchung durch eine Chlorlésung
desinfiziert wurden. Diese heute selbstverstdndliche Erkenntnis
stiell damals auf breites Unverstandnis und heftigen Widerstand
in der Arzteschaft. Man war der Meinung, dass das Kindbettfie-
ber durch miasmatische Verunreinigungen der Luft oder von der
sUnreinlichkeit der Wochnerinnen” ausging. Das Konzept, das di-
stinkte Mikroorganismen als Infektionserreger die Ursache dieser
Infektionen sind, wurde erst spater durch Pasteur und Koch als
wissenschaftliche Basis der Infektionspravention entwickelt.

In der Chirurgie war der englische Arzt Josef Lister (1827-1912)
einer der Pioniere der Antisepsis [4]. Durch Zufall war er auf die
desinfizierende Wirkung von Karbolsdure aufmerksam geworden.
Diese Entdeckungen in Kombination mit der sich entwickelnden
Bakteriologie flihrten letztendlich zur Einsicht, dass keimfreies, d. h.
aseptisches bzw. steriles Arbeiten in der Medizin zum Schutz der
Patienten vor nosokomialen Infektionen essenziell ist [4].

Erstim 19. Jahrhundert entstand v. a. durch Studien von Ignaz Semmel-
weis ein Bewusstsein fiir keimarmes Arbeiten bei der Behandlung von
Patienten.

HNO-Krankheitserreger

Mikroorganismen spielen in der HNO-Heilkunde als Bestandteil
des normalen Schleimhautmikrobioms, aber auch als potenzi-
elle Krankheitserreger eine wichtige Rolle. Besonders relevant ist
aktuell das SARS-CoV-2-Virus, das bei Erkrankten und auch bei
asymptomatischen Tragern im Pharynx und der Nase eine hohe
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Abstract

Hygiene during otorhinolaryngological examinations.
Prevention of nosocomial infections

Awareness of the importance of working as aseptically as possible first
emerged in the 19th century. In the meantime, there is an obligation

to prevent transmission and further spread of pathogens, including
adherence to the Infection Protection Act. Pathogens can also survive for
a long time on inanimate surfaces, from where they can be transferred
via the hands of personnel and thus lead to infections. Studies have
shown that even contamination of untouched instruments after an
otorhinolaryngological examination is not a rare occurrence. The
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention (KRINKO)
of the Robert Koch Institute gives recommendations for general hygiene
measures (basic or standard hygiene). These must be adapted and
implemented accordingly for the otorhinolaryngological examination.
Due to the increasing development of resistance of nosocomial
pathogens and the current pandemic, consistent implementation of
these infection-prevention measures is important.

Keywords
Hand hygiene - Infection control - Antisepsis - Equipment contamination -
Disinfection

Viruslast verursachen kann [5]. Im Bereich des Ohrs sind gramne-
gative Erreger wie Pseudomonas aeruginosa von Bedeutung. Die
zunehmende Resistenzentwicklung schrankt die Therapieoptionen
bei diesen dann multiresistenten gramnegativen Erregern (3-
oder 4-MRGN) ein und ist mit einer erhohten Mortalitat verbun-
den [6]. Auch asymptomatische Keimtrager sind héufig. Bei 37 %
der Bevolkerung liegt z. B. eine Besiedlung der Nasenschleimhaut
mit Staphylococcus aureus vor, bei 0,5-2 % durch methicillinresis-
tente Staphylokokken (MRSA). Bei Bewohnern von Alten- und
Pflegeheimen liegt dieser Prozentsatz mit 7,6-9,2 % noch deutlich
hoher [7, 8]. Bei den Pilzen sind v. a. Hefepilze wie die Candida
species relevant. Eine Kolonisation liegt haufiger vor als vermutet:
In Fallserien wurden Hefepilze auch auf den Handen von etwa
80% der Krankenhausmitarbeiter nachgewiesen [9].

Im HNO-Bereich spielen Mikroorganismen als Teil des normalen Schleim-
hautmikrobioms, aber auch als Krankheitserreger eine relevante Rolle.

Uberlebensdauer von Infektionserregern

Krankheitserreger kénnen in der unbelebten Umwelt medizini-
scher Bereiche unterschiedlich lange iiberleben und auch infektios
bleiben [10]. Faktoren wie Temperatur, Luftfeuchtigkeit, Anwe-
senheit von Blut und Eiweil3, aber v. a. auch die Spezies und die
Beschaffenheit der Oberflache spielen eine relevante Rolle [10].
Rheinbaben et al. konnten auf einer Glasoberflache nach einer
Stunde noch 30% eines aufgebrachten Virus nachweisen, nach
10 Tagen persistierten immer noch kleine Mengen [11]. Das ver-
wendete Modellvirus war von der Umweltstabilitdt vergleichbar
mit fir den Menschen pathogenen Viren, wie z.B. Parvoviren.
Das Bakterium S. aureus kann auf unbelebten Oberflachen und im
Staub zwischen 7 Tagen und 7 Monaten {iberleben, Pseudomonas
aeruginosa selbst auf trockenen Boéden bis zu 5 Wochen [8, 12].
Das Coronavirus SARS-CoV-2 kann auf Edelstahl und Kunststoff



in lebensfahiger Form noch 72h nachgewiesen werden [5, 13].
Die mittlere Halbwertszeit von SARS-CoV-2 betragt auf diesen Ma-
terialien zwischen 5,6 und 6,8 h [13]. Pilze wie Candida albicans
konnen auf Oberfldchen bis zu 4 Monate (iberleben [12].

Krankheitserreger konnen durch die Verbreitung in der Patientenumge-
bung auf Oberflichen mehrere Stunden bis Monate iiberleben und in-
fektios bleiben.

Ubertragungs- und Infektionsrisiko

Eine Ubertragung von Krankheitserregern kann iiber direkten oder
indirekten Kontakt, mittels Tropfchen oder aerogen erfolgen [14].
Eine Studie mit einem Phagenvirus ergab, dass von einer kon-
taminierten Tiirklinke eine Ubertragung auf alle 14 Probanden
erfolgte und nach kurzer Zeit alle wichtigen Beriihrungspunkte in
deren Wohnungen (u. a. Telefon, Computermaus, Kiihlschrankgriff)
kontaminiert waren [11]. Durch Handeschiitteln konnte das Virus
Uber die Hande bis zum 5. Probanden (ibertragen werden [11].

In einer anderen Studie wurden ein Telefon, eine Tastatur
und ein Lichtschalter mit Rhinoviren kontaminiert, und Probanden
mussten diese Oberflachen nach unterschiedlichen Zeitraumen mit
einer Fingerspitze beriihren. Bei einer Beriihrung nach einer Stunde
konnte in 89 % der Falle Virus-RNA an den Fingern nachgewiesen
werden, nach 24h in 69% und nach 48h in 53 %. Eine Kultur der
Viren von den Fingern gelang nach 1h in 22 % der Fdlle und nach
24 h immerhin noch in 3% [15].

Studien in Kliniken zeigten, dass die Hande von Mitarbeitern
im Gesundheitswesen haufig mit grampositiven und -negativen
Bakterien besiedelt sind. So waren bei Clostridium-difficile-Aus-
briichen fast 60% der Hiande der Arzte kontaminiert [16]. Auch
bei Pilzen wurden Ubertragungen durch die Hinde von Arzten
und Pflegepersonal beschrieben. Insbesondere auf kiinstlichen
Fingerndgeln werden Pilze iiberdurchschnittlich haufig nachge-
wiesen [17].

Auch Ubertragungen zwischen unterschiedlichen Flachen sind
mdoglich: So wurde gezeigt, dass bei der Entnahme eines starren
Endoskops aus einem Kdcher, dessen obere Kante mit Staphylococ-
cus aureus kontaminiert war, anschlieBend in tiber der Halfte der
Félle diese Bakterien vom Endoskop rekultiviert werden konnten
[18].

Berichte von Infektionen durch HNO-Untersuchungen sind rar,
jedoch zeigen Studien, dass die Gefahr einer Infektion gegeben
ist: Lowry et al. verdffentlichten 1998 eine Studie im New Eng-
land Journal of Medicine, in der 17 Félle einer Otitis media durch
Mycobacterium chelonae auf Untersuchungen in einer HNO-Praxis
zurlickgefiihrt wurden, die wahrscheinlich durch die Verwendung
unzureichend aufbereiteter Instrumente verursacht wurden [19].
Als weiteres Beispiel zeigten Vayisoglu et al. 2014, dass es nach
einer starren Laryngoskopie bei 25,5% der Patienten oropha-
ryngeal zu einer nosokomialen Bakterienkolonisation kam [20]. In
einer Untersuchung von Gwaltney et al. kontaminierten Proban-
den, die an einem Rhinovirus erkrankt waren, ihre Hande durch
Naseschnduzen und -wischen. AnschlieBend beriihrten sie fiir 5s
eine Plastikflache. Diese wiederum wurde nach friihestens 10 min

durch gesunde Probanden mit den Fingern beriihrt, die anschlie-
Bend ihre Augen rieben und in der Nase bohrten. Dadurch wurden
56 % der gesunden Probanden infiziert, beim gleichen Experiment
mit Keramik-Kaffeetassen waren es immerhin 50% [21].

Die Ubertragung von Krankheitserregern zwischen verschiedenen Fla-
chen und iiber mehrere Personen hinweg ist moglich und kann zu In-
fektionen fiihren.

Abb. 1 A Schwarzlichtuntersuchung. Unter Beleuchtung mit Schwarzlicht
Nachweis der bei einer HNO-Untersuchung haufig kontaminierten Stel-

len [22]. Vorherige Benetzung der Hande der Untersucher mit Fluoreszenz-
creme. Besonders relevant: kontaminierte Instrumente (rote Kreise), die spa-
ter beim Folgepatienten wieder zum Einsatzkommen
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RODAC-Platte

Bakterienrasen

RODAC-Platte
58 KBE

1 Bacillus spp. 2  Ralstonia pickettii 3

Kontaminationen am HNO-Untersuchungsplatz

Ein HNO-Untersuchungsplatz besteht typischerweise aus einem
Patientenstuhl, einem Arztstuhl, einem Mikroskop und einer Be-
handlungseinheit mit variablen Ausstattungskomponenten [1].
Wahrend einer HNO-Untersuchung sind viele Schritte notwen-
dig, meist werden mindestens 4-6 Instrumente bendtigt. Mittels
Fluoreszenzuntersuchungen wurde gezeigt, dass der Untersu-
cher dabei sehr viele Stellen des HNO-Untersuchungsplatzes
einschlielich Mikroskop, Stirnkranz und Patientenstuhl beriihrt
und somit mdglicherweise kontaminiert (Abb. 1; [22]). Besonders
relevant dabei war, dass meist weitere, aktuell nicht benutzte In-
strumente beriihrt werden, teilweise sogar an den Stellen, die mit
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Enterobacter cloacae

Abb. 2 « Bakterielle Kontaminati-
on. Kumulative Darstellung der Orte
nachgewiesener bakterieller Kon-
tamination auf der HNO-Einheitam
Ende eines Arbeitstages [23]. Gelbe
Sterne 3 Beispiele fiir eine erhohte
Gesamtkeimzahl. RODAC ,replicate
organism detection and counting”
(Abklatschplatte). (Aus: [23], Open
Access publiziert unter Creative
Commons, Version 4.0, CCBY 4.0)

K Hautflora

den Schleimhduten eines Folgepatienten in Beriihrung kommen
konnten. Es zeigten sich keine relevanten Unterschiede bei den
Kontaminationen zwischen Arzten unterschiedlicher Berufserfah-
rung [22].

Dass solche Kontaminationen der Behandlungseinheit im All-
tag relevant sind, zeigte eine Studie aus dem Jahr 2019 an der
HNO-Universitatsklinik in Essen [23]. In der dortigen Poliklinik
wurden 3 HNO-Behandlungseinheiten tber 5 Tage auf eine bak-
terielle Kontamination untersucht. Es zeigte sich, dass zu Beginn
der Arbeitstage im Mittel 5,9% der Instrumente durch normale
Hautflora kontaminiert waren, am Ende der Arbeitstage waren
17,0 % der noch unbenutzten Instrumente mit Bakterien kontami-
niert, teilweise mit nosokomialen Krankheitserregern. Von den

@ vor dem Arbeitstag
@ nach dem Arbeitstag

Abb. 3 <« Instrumententray-
Kontamination. Durchschnitt-
liche (gemittelt Giber 5 Tage)

und gesamte Kontamination
(KBE/25 cm?) auf 3 verschiede-
nen HNO-Behandlungseinheiten
auf den fiir Instrumente verwen-
deten Bereichen, jeweils zu Beginn
und am Ende eines Arbeitstages
(Anstieg p < 0,001) [23]. KBE kolo-
niebildende Einheiten (Adaptiert
nach: [23], Open Access publiziert
unter Creative Commons, Version
4.0,CCBY 4.0



Behandlungseinheiten wurden Oberflachenabdriicke genommen,
die eine durchschnittliche Kontamination vor Arbeitsbeginn von
4 KBE (koloniebildende Einheiten) pro 25 cm? und am Ende des Ar-
beitstages im Mittel 34 KBE/25 cm? aufwiesen, teilweise zeigte sich
sogar ein Bakterienrasen (Abb. 2 und 3). Zum Vergleich: In der Le-
bensmittelhygiene wird bei Kontaminationen tber 30 KBE/25 cm?
von einer hohen Kontamination gesprochen [23].

Ahnliche Ergebnisse zeigen Untersuchungen aus der Zahnheil-
kunde, die insbesondere auch an den Handgriffen des Patienten-
stuhls, aber auch an den Saugerhandstiicken und Instrumenten in
bis zu 38 % der Falle Kontaminationen durch Bakterien nachwei-
sen konnten, in 17% durch nosokomiale Krankheitserreger wie
S. aureus, Klebsiella pneumoniae und Pseudomonas aeruginosa [24].

Im Laufe eines Arbeitstages kommt es zur signifikanten Kontamination
auch unbenutzter Instrumente und der HNO-Behandlungseinheit.

Gesetzliche Situation

ImZentrum der gesetzlichen Vorgaben steht das Infektionsschutz-
gesetz (IfSG), dessen Zweck esist, libertragbaren Krankheiten beim
Menschen vorzubeugen und ihre Weiterverbreitung durch Einhal-
ten der korrekten MaBnahmen der Infektionspravention zu verhin-
dern. Laut § 23 des IfSG haben Leiter medizinischer Einrichtungen
(inkl. Arztpraxen) sicherzustellen, dass die nach dem Stand der
medizinischen Wissenschaft erforderlichen MaBnahmen getroffen
werden, um die Weiterverbreitung von nosokomialen Krankheits-
erregern zu verhindern und Infektionen zu verhiiten, insbesondere
von solchen mit speziellen Resistenzen oder Mehrfachresistenzen.
Die korrekte Umsetzung dieses abstrakten Gebots der Infektions-
prévention wird vermutet, wenn die Empfehlungen der Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO)
des Robert Koch-Instituts beachtet und nachweisbar umgesetzt
werden. Es besteht somit die Verpflichtung, diese Empfehlungen
zur Kenntnis zu nehmen und auf die konkrete Alltagssituation vor
Ort angepasst auch korrekt umzusetzen. Dies schlieBt notwendi-
gerweise eine schriftliche Risikobewertung aller medizinischen
MaBnahmen einer HNO-Praxis ein, die in dokumentierten und re-
gelmdBig in Schulungen vermittelten Arbeitsanweisungen unter
Beachtung der notwendigen infektionspraventiven MaBnahmen
miinden sollte. Die Forderung der Eigenverantwortung jedes
Mitarbeiters wird im Gesetz ausdriicklich betont, da eine effek-
tive Infektionspravention nur durch die Bewusstmachung und
Dokumentation der personlichen Verantwortung fiir den Patien-
tenschutz auf allen Ebenen im Verlauf des Patientenpfads mdglich
ist [25].

Die Notwendigkeit der Vermeidung bzw. Reduktion nosokomia-
ler Infektionen entsteht zusétzlich als vertragliche Nebenpflicht
aus dem Behandlungsvertrag, der eine Behandlung nach den all-
gemein anerkannten fachlichen Standards verlangt (§ 630a BGB).
Gleiches fordert fiir den Bereich der Leistungserbringung im Rah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung § 2 Abs. 1 S. 2 des
SGB V [26].

Gesetzlich besteht die Verpflichtung zu allen MaBnahmen zur Vermei-
dung nosokomialer Infektionen nach aktuellem Stand der medizini-
schen Wissenschaft.

KRINKO-Empfehlungen

Die KRINKO hat Empfehlungen zur Infektionspravention heraus-
gegeben, die als BasishygienemaBBnahmen bezeichnet werden.
Fiir die HNO-Untersuchung sind dabei insbesondere die Empfeh-
lungen zur Handehygiene [27], zur Reinigung und Desinfektion
von Flachen [10] und zur Aufbereitung von Medizinprodukten [28]
relevant.

Handehygiene

,Die Nothwendigkeit, die Hand zu desinficiren, wird daher immer
bleiben” schrieb Ignaz Semmelweis in seinem Buch ,Die Aetiolo-
gie, der Begriff und die Prophylaxis des Kindbettfiebers” [3]. Die

Wichtigkeit der Handehygiene ist mittlerweile mit hoher Evidenz

belegt. Sie gilt weltweit als wirksamste EinzelmaBnahme zur Un-

terbrechung von Infektionsketten und damit zur Prophylaxe von
nosokomialen Infektionen, gleichzeitig trigt sie zum Eigenschutz
bei [27]. Die WHO (World Health Organisation) empfiehlt eine

Dauer von 20-30s fiir jede Handedesinfektion [29].

Laut der seit 2008 in Deutschland laufenden Kampagne Aktion
Saubere Héinde, WHO und KRINKO sollte bei folgenden 5 Indika-
tionen eine Handedesinfektion erfolgen:

— vor Patientenkontakt,

— vor aseptischen MalBnahmen (z.B. Medikamentenapplikation,
Verbandswechsel und Schleimhautkontakt),

- nach dem Kontakt mit potenziell infektiosen Korperflissigkei-
ten, Schleimhduten und nicht intakter Haut (z.B. auch nach
Ausziehen von Schutzhandschuhen),

— nach Patientenkontakt,

- nach Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung (z.B.
wenn die Hande Kontakt mit einer Oberflache oder einem
Objekt aus der unmittelbaren Patientenumgebung hatten) [27,
29].

Das Ziel der hygienischen Handedesinfektion ist die schnelle und
ausreichende Reduktion der transienten Hautflora. Es sollte ein Des-
infektionsmittel verwendet werden, das in der Liste des Verbundes
fir Angewandte Hygiene (VAH) gelistet ist [1, 27]. Postoperative
Wundinfektionen kénnen mitunter auf Einzelpersonen (z.B. OP-
Assistenz) bei Fehlern in der Anwendung der Handedesinfektion
zurlickgefiihrt werden [30].

Die Handedesinfektion ist die wirksamste EinzelmafBnahme bei der Pro-
phylaxe nosokomialer Infektionen und mit hoher Evidenz belegt.

Flachendesinfektion

Infektionserreger kénnen von kontaminierten Oberflichen auf die
Hande des Personals {ibertragen werden. Deshalb ist auch die
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Reinigung und Desinfektion von Flachen zur Verhinderung noso-
komialer Infektionen eine wichtige MaBBnahme der Basishygiene
[10, 11]. Eine alleinige Reinigung fiihrt nicht zu einer ausreichen-
den Keimreduktion, auch Spriihdesinfektionen sollten vermieden
werden (Arbeitsschutz). Eine Wischdesinfektion mit einem ge-
eigneten Desinfektionsmittel, z.B. mit Tiichern aus einem fertigen,
mit Desinfektionsmittel getrdnkten Tuchspendersystem, ist not-
wendig, um eine ausreichende Benetzung der Gesamtflache und
einen ausreichend desinfizierenden Effekt zu erzielen. Die Flache
kann nach dem Trocknen wieder genutzt werden, nur nach einer
Kontamination mit Blut, Eiter oder anderen Korperflissigkeiten
sollte die angegebene Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektions-
mittels abgewartet werden [10].

Die KRINKO empfiehlt fiir die Flachen eine Einteilung in Ri-
sikobereiche , je nach Wahrscheinlichkeit des direkten Kontakts
und einer moglichen Kontamination mit Krankheitserregern. Es
werden keine festen Intervalle der Desinfektion vorgegeben, die-
se missen in Abhdngigkeit von der Risikoeinschatzung selbst
festgelegt und dokumentiert werden, dazu ist ein Reinigungs-
und Desinfektionsplan der medizinischen Einrichtung notwendig
[10].

Flachendesinfektionen sollten im Wischverfahren mit geeignetem Des-
infektionsmittel nach planmaBig festgelegten Intervallen und Anlassen
erfolgen.

Instrumente

Das héchste Risiko fiir eine Ubertragung von Krankheitserregern
stellen kontaminierte Instrumente dar, insbesondere wenn sie
in direkten Kontakt mit Schleimhaut kommen.

Das typischerweise fiir die HNO-Untersuchung an intakter
Schleimhaut verwendete Instrumentarium einschlief3lich der star-
ren Endoskope wird als ,semikritisch” eingestuft. Es muss nicht
sterilisiert, sondern nur desinfiziert werden. Die standardisierte
Aufbereitung sollte bevorzugt mit einem maschinellen Ver-
fahren erfolgen, welches regelmaBig validiert werden muss
[28].

Eine manuelle Aufbereitung, wie sie meist noch beiden starren
Endoskopen erfolgt, ist weiterhin moglich, jedoch muss sie rdaum-
lich getrennt vom Untersuchungsbereich erfolgen und ebenfalls
regelmagBig validiert werden. Hierfiir ist eine schriftliche Arbeits-
anweisung und regelméafig dokumentierte Schulung notwendig,
und das Verfahren muss regelmaBig durch geeignete mikrobiolo-
gische Nachweisverfahren Uberpriift werden. In jedem Fall muss
eine manuelle Vorreinigung des Endoskops direkt nach der Un-
tersuchung stattfinden und anschlieBend eine vollviruzide Des-
infektion (Wirkbereich AB, d. h. bakterizid, fungizid, viruzid, nach
Einstufung des Robert Koch-Instituts, RKI), z.B. durch Einlegen
in ein geeignetes Desinfektionsmittel. AnschlieBend muss eine
Schlussspiilung mit sterilem Wasser durchgefiihrt und das Endo-
skop getrocknet werden. Wichtig ist es, beim Aufbereitungsprozess
den Okulartrichter mit einzubeziehen [18, 31].
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Nach der Aufbereitung miissen die semikritischen Medizinpro-
dukte so gelagert werden, dass eine Rekontamination wahrend
der Lagerung vermieden wird [28].

Die korrekte vollviruzide Aufbereitung und Lagerung der Instrumente
mit Schleimhautkontakt ist zur Risikominimierung gesetzlich vorge-
schrieben.

HygienemaBnahmen bei der HNO-Untersuchung

Die geringe Anzahl von Berichten iiber Infektionen durch eine HNO-
Untersuchung sprechen zwar dafiir, dass die aktuellen hygienischen
Standards die Rate bekannt gewordener Infektionen gering halten.
Jedoch ist die HNO-Heilkunde ein Fach, bei dem im ambulanten
Bereich ein hoher Patientendurchsatz vorliegt, sodass der In-
fektionspravention zur Optimierung der Patientensicherheit eine
entscheidende Bedeutung zukommt [25]. Die korrekte Umsetzung
dieser MalBnahmen ist insbesondere wegen SARS-CoV-2, MRGN
und MRSA wichtiger denn je, sodass es besonders bedenklich
erscheint, dass orientierende Auswertungen in HNO-Praxen z. T.
gravierende Mdngel, z.B. bei der Umsetzung der Handehygiene,
ergaben [32]. Bei der HNO-Untersuchung sind einige Punkte be-
sonders relevant, die auf Basis der Empfehlungen der KRINKO,
dem Leitfaden der AG Praxishygiene der Deutschen Gesellschaft
fiir Krankenhaushygiene [33] und der aktuellen Standardwerke zur
Hygiene [25, 26] erldutert werden sollen. In jeder medizinischen
Einrichtung miissen die HygienemaBBnahmen laut IfSG in einem
Hygieneplan festgelegt und regelmaBig geschult werden.

Es diirfen keine noch nicht benétigten Instrumente kontaminiert wer-
den.

Die Instrumente sollten abgedeckt gelagert werden, um eine Kon-
tamination durch Sekrete (Niesen, Husten) oder Blut (Epistaxis) zu
vermeiden [26, 28]. Eine Instrumentenentnahme muss so erfolgen,
dass keine Kontamination der restlichen Instrumente auf der Be-
handlungseinheit erfolgt. Eine Mdglichkeit, diese Anforderungen
praktisch umzusetzen, besteht im Vorrichten der Instrumente vor
der Untersuchung nach Durchfithrung einer Handedesinfektion
[26, 33], eine andere in der erneuten Handedesinfektion vor der
Entnahme der Instrumente nach Patientenkontakt oder Beriihren
der Untersuchungsumgebung [33]. Die Instrumente sollten alle
jeweils in gleicher Richtung und mdglichst mit Abstand gelagert
werden, um insbesondere Beriihrungen der patientennahen Seite
zu vermeiden [22].

Die Instrumententrays sollten arbeitstaglich wischdesinfiziert
werden [33]. Aufgrund des relevanten Kontaminationsrisikos auch
der unbenutzten Instrumente sollte zudem {iberlegt werden, am
Ende des Arbeitstages auch nicht benutzte, v. a. offen gelagerte
Instrumente erneut aufzubereiten [22, 23].

Der Patientenstuhl muss nach jedem Patienten wischdesinfiziert wer-
den.



Es besteht ein direkter und intensiver Kontakt des Patienten mit
dem Untersuchungsstuhl, zudem beriihrt der Arzt regelméRBig v.a.
die Armlehnen des Stuhls bei der Drehung des Patienten [10, 22,
33].

Die Behandlungseinheit muss regelmaBig wischdesinfiziert werden.

Bei einer Kontamination mit potenziell infektiosem Material muss
eine sofortige Desinfektion erfolgen [10]. Bei den regelmaRigen
Wischdesinfektionen muss zwischen verschiedenen Bereichen der
Behandlungseinheit unterschieden werden. Die Empfehlungen zu
den sinnvollen Zeitintervallen divergieren teilweise. Wichtig ist,
auch die Herstellerangaben zum richtigen Einsatz von Flachen-
desinfektionsmitteln zur Aufbereitung der Behandlungseinheit
zu beachten.

RegelméBig beriihrte Fldachen, wie z. B. die Lichtknopfe, die
Lichtleiterkabel fiir die Endoskope, Schubladengriffe, aber auch
das Handstlick des Saugerschlauchs oder die Druckluftpistole
sollten, sofern sie mit kontaminierten Handen beriihrt wurden,
nach jedem Patienten desinfiziert werden [10, 22, 27, 33].

Arbeitstaglich sollten die sonstigen Oberflachen und ergédnzend,
je nach Ausstattung, die besonderen Elemente wie die Warmhal-
tekocher fir die Endoskope, die Instrumententrays, die Instru-
mentenabwurfschale, der Saugschlauch, der Sekretbehalter usw.
desinfiziert werden.

Zumindest einmal wdchentlich sollte die gesamte HNO-Ein-
heit innen und auBen wischdesinfiziert werden [1, 25, 33]. Eine
Festlegung der Intervalle im Hygieneplan ist notwendig. Wird
darauf geachtet, dass die Behandlungseinheit nur mit desinfizier-
ten Handen beriihrt wird, so konnen evtl. die Intervalle fur die
Wischdesinfektion verldngert werden [22].

Mikroskop und Stirnkranz sollten in die HygienemaBnahmen einbezo-
gen werden.

Regelmalig wird der Stirnkranz beriihrt, um z.B. das Licht einzu-
schalten oder zu fokussieren, das Mikroskop wird bei fast jeder
Ohrenuntersuchung benétigt und moéglicherweise breitflachig kon-
taminiert. Die Desinfektionsempfehlungen reichen von ,zwischen
jedem Patientenkontakt” bis ,mindestens wochentlich” [22, 25, 26].
Relevant fiir die Haufigkeit ist, ob die Hande vor der Beriihrung
desinfiziert werden oder nicht.

Akzidentielle Kontaminationen von Antibeschlaglosung, Salben oder
Sprays miissen bedacht werden.

Vor der Verwendung sollte immer eine Handedesinfektion statt-
finden. Zudem sollten mdglichst kleine Abfiillungen verwendet
werden, sodass ein regelmaBiger Austausch stattfinden kann [26].

Die Patienten sollten in die HygienemaBnahmen mit einbezogen wer-
den.

Durch MaBnahmen wie eine Handedesinfektion des Patienten in
der Praxis und ausgehingte Hygieneempfehlungen, wie z.B. in
die Armbeuge zu niesen und zu husten, ggf. auch durch getrennte
Wartezimmer fiir infektiose Patienten, kann die Keimbelastung in
der Praxis zusatzlich reduziert werden. Auf das Handeschiitteln
zur BegriiBung sollte verzichtet werden [22].

Fiir die Behandlung wahrend der aktuellen SARS-CoV-2-Pandemie-Si-
tuation gibt es zusatzliche Handlungsempfehlungen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie und der Deutsche Berufsverband der Hals-
Nasen-Ohrendrzte empfehlen in einer Stellungnahme, neben der
strengen Einhaltung der HygienemaBnahmen die Untersuchungs-
zeit am Patienten moglichst kurz zu halten und - soweit vertretbar
— die Untersuchungen auf das Wesentliche zu reduzieren [34]. Fiir
spezielle Untersuchungen (Rhinoskopie, Laryngoskopien, flexible
transnasale Pharyngoskopien usw.) sollte auch bei COVID-nega-
tiven und nicht getesteten Patienten ohne einschldagige Sympto-
matik zusatzlich ein tropfchendichtes Gesichtsvisier (alternativ
notfalls eine groBere Schutzbrille) getragen werden. Ein 1,5m
betragender Mindestabstand von Patienten untereinander muss
umgesetzt werden, die strenge Mund-Nasen-Schutz-Pflicht aller
Patienten und des Personals muss eingehalten werden. Zudem wird
eine Kohortierung der Patienten raumlich und/oder zeitlich (z.B.
im Rahmen einer Infektsprechstunde) empfohlen, insbesondere
um Patienten, die einer Risikogruppe angehdren, zu schiitzen.

Die Umsetzung klar strukturierter HygienemaBBnahmen ist zum
Schutz der Patienten notwendig.

Die korrekte Umsetzung der MaBnahmen der Basishygiene (KRINKO-
Empfehlungen, Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention) ist nicht verhandelbar und ohne Ausnahme zu be-
achten.

Wahrend einer Untersuchung diirfen keine nichtbendtigten Instru-
mente kontaminiert werden.

RegelmédBige Wischdesinfektionen bestimmter Bereiche sind nach
jedem Patienten, arbeitstaglich und wochentlich notwendig.

Nach jedem Patienten sollte v. a. der Patientenstuhl desinfiziert wer-
den.

Der Patient sollte in die HygienemaBnahmen einbezogen werden.
Samtliche infektionspraventiven MaBnahmen miissen in einem in-
dividualisierten, auf den Praxisbetrieb abgestimmten Hygieneplan
schriftlich festgehalten, regelmdBig geschult und dokumentiert
werden.

RegelmaBige Audits durch hygienebeauftragte Mitarbeiter oder ggf.
externe Auditoren (Hygienefachkréfte) erhohen die Awareness des
gesamten Teams fiir Schwachpunkte bei der Umsetzung von Hygie-
nemafBnahmen.
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CME-Fragebogen

0 Auf welche Person geht die Erkenntnis

O0OO0OO0OO0O0

zuriick, dass durch die Handedesinfek-
tion die Sterblichkeit der Wochnerin-
nen reduziert werden kann?

Max von Pettenkofer

Phillip Semmelweis

Ferdinand Sauerbruch

Rudolf Virchow

Robert Koch

0 In Ihrer Praxis stellt sich eine 50-jahrige

Patientin ohne Beschwerden vor und
bittet um einen Nasenabstrich. Wel-
cher der folgenden Aussagen stimmen
Sie am ehesten zu?
Methicillinresistente-Staphylococcus-
aureus(MRSA)-Besiedlungen in der Nase
duBern sich haufig mit schwerwiegenden
Entzlindungsreaktionen.

Bakterien auf der Nasenschleimhaut mus-
sen antimikrobiell behandelt werden.
Nasenabstriche sind fiir die COVID-19-
Diagnostik ungeeignet.

Da der Patient gesund ist, sind keine Mikro-
organismen auf den Nasenschleimhauten
zuU erwarten.

Mikroorganismen spielen als Teil des nor-
malen Schleimhautmikrobioms der Nase
eine wichtige Rolle.

0 Ein 78-jahriger Patient stellt sich nach

einem Schwimmbadaufenthalt mit
starken Ohrenschmerzen in lhrer
Sprechstunde vor. Er lebt in einem
Seniorenheim. Welchen Erreger erwar-
ten Sie bei einem Ohrabstrich?
Pseudomonas aeruginosa ist ein typischer
Keim bei Entziindungen des Gehdrgangs.
Methicillinresistente Staphylococcus-au-
reus-Stamme (MRSA) finden sich bei bis
zu 90% der Pflegeheimbewohner, somit
vermutlich auch im Ohrabstrich.
Multiresistente Keime sind aktuell nicht zu
erwarten.

Das SARS-CoV-2-Virus, da es typischerwei-
se im Schwimmbad tibertragen wird.

In dieser Altersgruppe sind Mykobakterien
am hdufigsten nachzuweisen.

0 Welche Aussage zur Oberflachendes-

O

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.
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Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

infektion trifft zu?

Das Coronavirus SARS-CoV-2 kann auf
Edelstahl in lebensfahiger Form noch nach
72h nachgewiesen werden.

Das Coronavirus ist als gering kontagios
einzustufen.

Staphylokokken tiberleben auf unbelebten
Oberflachen bis zu 6 h.

Pilze wie Candida albicans konnen auf
Oberfldchen bis zu 9 Monate tberleben.
Der Umgebungsfaktor Temperatur spielt
eine untergeordnete Rolle bei der Uberle-
bensfahigkeit von Viren.
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0 Welche Aussage zur Oberflachenkon-

(@)

(@)

tamination trifft zu?

Viren kénnen nicht tiber Oberflachen, wie
z.B. Tastaturen, Ubertragen werden.

Eine Studie mit einem Phagenvirus zeigte,
dass von einer kontaminierten Tirklinke
eine Ubertragung moglich ist.
Aufkinstlichen Fingerndgeln werden Viren
Uberdurchschnittlich hdufig nachgewie-
sen.

Die Virusmenge auf Oberflachen bleibt im
zeitlichen Verlauf unverandert.

Clostridien werden nicht Gber Hande,
sondern durch den direkten Kontakt mit
kontaminierten Oberflachen tbertragen.

0 Welche der folgenden Empfehlungen

erfiillt am ehesten die Anforderungen
der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention
(KRINKO)?

Die Handedesinfektion sollte 5-10's dau-
ern.

Die Wischdesinfektion von starren Optiken
ist seit dem Jahr 2019 unzuldssig.

Die Handedesinfektion erfolgt spatestens
15min vor chirurgischen Eingriffen.

Das Tragen von Handschuhen macht eine
anschlieBende Handedesinfektion obsolet.
Vor dem Anziehen von Handschuhen und
Mundschutz sollten die Hande desinfiziert
werden.

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmaglichkeiten werden

online in zufélliger Reihenfolge

zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme



0 Welche Erklarung geben Sie einem

jungen Kollegen, der Sie zum ersten
Mal in den OP begleitet?

Das Waschen der Hande vor einem ope-
rativen Eingriff entfernt alle Bakterien und
Pilzsporen.

Internationale Leitlinien verbieten das
Waschen der Hande vor dem ersten ope-
rativen Eingriff des Tages zusatzlich zur
chirurgischen Handedesinfektion.

Hande von Mitarbeitern im Gesundheits-
wesen sind selten mit grampositiven und
-negativen Bakterien besiedelt.

Durch Pilzsporen kontaminierte Hande
von OP-Personal kdnnen postoperative
Wundheilungsstérungen auslosen.

Die Nasenschleimhaut ist selten von Bak-
terien oder Pilzen besiedelt.

0 Welche Aussage sollte dem Personal

im Rahmen einer Praxisschulung ver-
mittelt werden?

Die starre Laryngoskopie kann zu einer
oropharyngealen nosokomialen Bakteri-
enkolonisation flhren.

Durch starre Endoskope kénnen keine
Bakterien Ubertragen werden.

Das Desinfizieren von Laryngoskopen ist
unzuldssig.

Die flexible transnasale Endoskopie soll-
te bei COVID-19-Patienten routinemaRig
durchgefiihrt werden.

Bakterien und Pilzsporen sind auf Instru-
mententrays selten zu finden.

6 Welches Ergebnis von Untersuchungen

O

O

zur Hygiene in der HNO-Praxis trifft zu?
Bei der HNO-drztlichen Untersuchung
werden nur wenige Instrumente berthrt.
Das Ohrmikroskop wird selten durch den
Untersucher kontaminiert und muss daher
nicht gereinigt werden.

Der Stirnkranz sollte ohne vorherige Han-
dedesinfektion verwendet werden, um das
Material zu schonen.

Die HNO-érztliche Untersuchung ist aus
infektionspraventiver Sicht unkritisch.
Fluoreszenzuntersuchungen zeigten, dass
der Untersucher potenziell viele Stellen des
HNO-Untersuchungsplatzes kontaminiert.

0 Was miissen medizinische Fachange-

o

O

stellte besonders beachten?

Der FuBboden muss stiindlich wischdesin-
fiziert werden.

Akzidentielle Kontaminationen von Anti-
beschlaglésung, Salben oder Sprays ms-
sen bedacht werden.

Mikroskop und Stirnkranz kénnen in den
HygienemafRnahmen vernachldssigt wer-
den.

Die Aufsatze von Druckluftpistolen missen
nach jedem 10. Patienten gewechselt oder
desinfiziert werden.

Nicht benétigte Instrumente werden auf
der Behandlungseinheit selten kontami-
niert.
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